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Actualmente, en la era de la antibioterapia, es una entidadTumor inﬂamatorio  de  Pott
Pott’s  puffy  tumour
Daniel Garcia Molina ∗ y Teresa Gonzalez Ma
Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, Hospital Universitario La Pa
Teniendo en cuenta la evolución, la imagen radiológica, el
resultado del cultivo y la biopsia, se llegó al diagnóstico deﬁ-
nitivo de tumor de Pott.
En el ingreso, el paciente fue tratado con cefotaxima,
metronidazol y vancomicina durante 7 días, a la espera del
resultado del cultivo. Tras una semana de ciclo antibiótico se
programó para extirpación del tejido de granulación y cra-
nealización del seno frontal (ﬁg. 1). Tras 5 días de ingreso
postoperatorio, el paciente fue trasladado a otro centro para
ﬁnalizar tratamiento antibiótico intravenoso, durante 6 sema-
nas más.
La evolución postoperatoria fue favorable y el resultado
estético excelente, no precisando reconstrucción del defecto
óseo frontal.
Véase contenido relacionado en DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2015.01.002.
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Discusión
Percivall Pott, neurocirujano del siglo XVIII, fue el primero en
describir esta entidad en 1760. El tumor de Pott es deﬁnido
como el absceso subperióstico del hueso frontal asociado con
osteomielitis frontal. Tradicionalmente se lo considera como
una complicación de una sinusitis frontal, aunque también se
ha descrito tras traumatismo craneoencefálico1.infrecuente. De hecho en la literatura hay descritos alrededor
de 50 casos en los últimos 40 an˜os2. No obstante, esta condi-
ción hoy en día se puede producir en adictos a las drogas por
vía nasal, pacientes con VIH, infección fúngica, antecedente
r e v e s p c i r o r a l m a x i l o f a c . 2 0 1 5;3  7(4):250–254 253
Figura 1 – Fotografía intraoperatoria de la exposición del
seno frontal mediante el abordaje bicoronal.
de craneoplastia, picadura de insecto, acupuntura, mucocele
frontal sobreinfectado, pacientes con sinusitis frontal crónica
que no han seguido un adecuado tratamiento antibiótico o
incluso tras procedimientos dentales3.
Esta infección se explica por la expansión de una sinusitis
frontal al hueso medular frontal a través de las venas diploicas,
carentes de válvulas, lo que origina una osteomielitis, con la
consiguiente erosión ósea y absceso subperióstico.
Suele ser más  frecuente en nin˜os y adolescentes que en
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En el diagnóstico diferencial de las lesiones de que pueden
producir aumento de volumen en esta región hay que con-
siderar infecciones de la piel y tejidos blandos, meningitis,
hematoma infectado, así como tumores benignos y malignos
cutáneos, óseos o de partes blandas7.
En cuanto al tratamiento, este debe incluir siempre inicial-
mente antibioterapia de amplio espectro. Además en aquellos
casos más  evolucionados se debe realizar tratamiento quirúr-
gico.
En función del paciente y su evolución, el tratamiento
puede incluir drenaje del absceso, retirada de hueso afecto
de osteomielitis y cranialización del seno frontal. En la litera-
tura podemos encontrar otro tipo de abordajes, tanto abiertos
como endoscópicos. Clásicamente el tratamiento quirúrgico
del tumor de Pott ha requerido un abordaje externo. El pri-dultos, según Akiyama et al.4, esto es debido a que el seno
rontal está en pleno desarrollo en estas edades, lo que implica
n mayor ﬂujo a través de las venas diploicas en comparación
on los adultos.
Afecta más  frecuentemente a varones, en una proporción
proximada de 4:1.
Los pacientes pueden presentar aumento de volumen a
ivel de la frente o periorbitario, blando y de consistencia
lástica, cefaleas, fotofobia, ﬁebre y/o síntomas de sinusitis
ubaguda o crónica.
El tumor de Pott tiene complicaciones especialmente gra-
es, como abscesos epidurales, sudurales, intracerebrales o
eningitis. La extensión intracraneal se presenta en más  dea mitad de los casos y se puede producir tanto como por difu-
ión hematógena como por difusión directa por erosión de la
abla interna5. En la actualidad su mortalidad oscila entre el 5
 10% de los casos.
Para su diagnóstico es fundamental la realización de prue-
as de imagen. La tomografía computarizada nos proporciona
nformación adecuada en cuanto a las complicaciones intra y
xtracraneales de la infección, y es superior a la resonancia
agnética en la valoración de la afectación ósea. La reso-
ancia magnética permite visualizar de un modo óptimo la
xtensión de la enfermedad sobre todo el espacio subdural y
l sistema nervioso central.
Los cultivos suelen ser polimicrobianos, siendo los
icroorganismos más  frecuentes del género Streptococcus,
taphylococcus y anaerobios.
Analíticamente asocia leucocitosis, elevación de la velo-
idad de sedimentación eritrocitaria y proteína C reactiva,
eﬂejando el origen bacteriano de la infección6.mer  reporte de abordaje al seno frontal por sinusitis crónica
fue publicado por Wells en 1870, para tratamiento de un pio-
cele frontal mediante la combinación de abordaje externo y
nasal. En 1898 Riedel y Schenke introdujeron el primer pro-
ceso obliterativo, en el que resecaban el hueso de la tabla
anterior y la mucosa del seno, produciendo el colapso de la
piel contra la tabla posterior y la consiguiente deformidad
estética. A principios del siglo XX, Ingalls Halle y Good pro-
movieron los procedimientos intranasales para el tratamiento
de sinusitis frontal, con pobre éxito debido al gran número
de complicaciones, como la punción inadvertida de la cavidad
craneal, y fracasos debido a la obstrucción del drenaje. En 1903
Hajek introdujo las bases de una operación osteoplástica del
seno frontal, en la que se creaba un colgajo óseo de la pared
anterior del seno frontal, y se reponía tras la eliminación del
absceso y mucosa sinusal, esta técnica además permitía un
abordaje directo a la tabla posterior y a la duramadre. A par-
tir de los an˜os 70 se popularizó la endoscopia nasosinusal,
por lo que los prodecimientos intranasales volvieron a cobrar
relevancia8. No obstante, en la literatura hay muy pocos casos
de tumor de Pott tratados mediante este procedimiento, pro-
bablemente porque en la mayoría de los casos de tumor de Pott
actuales, las características de la presentación clínica hacen
necesario un abordaje externo y la colaboración de un neuroci-
rujano. Con los últimos avances tecnológicos, a la endoscopia
nasosinusal habría que an˜adir la posibilidad de la navegación
intraoperatoria9. En nuestro caso, puesto que exigía un dre-
naje del absceso, un curetaje de la mucosa del hueso frontal,
la retirada del hueso afecto y la obliteración del seno, pensa-
mos  que el abordaje bicoronal con obliteración del seno con
colgajo de pericráneo era el tratamiento más  adecuado.
Postoperatoriamente el paciente precisa antibioterapia
entre 6 y 8 semanas. En caso de defecto estético, debido a
la erosión del hueso frontal, se puede plantear realizar una
reconstrucción de la deformidad de forma diferida.
La recurrencia se puede producir hasta en el 9,7% de
los casos, en relación probablemente con un tratamiento
insuﬁciente4,10.Conclusión
Afortunadamente, el tumor de Pott es una entidad infrecuente
hoy en día, debido a esto no existe un protocolo estándar de
tratamiento, ante un caso como el presentado debemos de
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instaurar tratamiento intensivo desde el inicio, a ﬁn de evitar
posibles complicaciones graves. Este debe de incluir antibio-
terapia de amplio espectro y drenaje del absceso, pudiendo
además precisar reconstrucción del defecto quirúrgico de
forma diferida.
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